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SAMMENDRAG 
Tittel: “Jo mere vi er sammen” – kommunikasjon og relasjon med personer med demens 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier gjennom kommunikasjon fremme relasjon og 
ivareta identitet hos personer med demens? 
Bacheloroppgaven handler om kommunikasjon med personer med demens. Den viser 
sammenhengen mellom kommunikasjon, relasjon og identitet, og hvordan sykepleier kan 
bidra til å fremme relasjon og ivareta identitet. For å svare på denne oppgaven har jeg brukt 
litteraturstudie som metode. Formålet er å øke min bevissthet og kompetanse om tema, og 
som jeg kan bringe videre gjennom mitt arbeid som sykepleier.  
Konklusjonen er at sykepleier kan fremme relasjon og ivareta identitet hos personer med 
demens gjennom kommunikasjon som involverer tid og engasjement, som benytter 
reminisens, validering og realitetsorientering, og som er individuelt tilpasset og 
personfokusert.  
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1.0 INNLEDNING 
I dag har om lag 70 000 personer demenssykdom i Norge, og tallet vill fordobles innen de 
neste 30 år (Helsedirektoratet 2010).  
Personer med demens har opp gjennom tiden fått betegnelser som tomt skall eller som 
levende død (Nygård 2006: 18). Et slikt syn har i de senere år endret seg der de blir sett på 
som personer som har en sykdom under samlebegrepet demens (s. 18). Selv om holdningene 
har endret seg eksisterer det, etter min mening, et hull i demensomsorgen på det relasjonelle 
plan. Ensomhet, manglende stimuli og oppgaveorienterte pleiere er noen av områdene som 
jeg mener det bør skje endringer. Vi må møte dette problemet med et perspektiv som 
fremhever den enkelte personen på tross av sin sykdom (Smebye 2008: 21).  
Sykepleier møter gjerne personer med demens i store deler av helsevesenet, og som 
fagpersoner må vi kunne kommunisere med ulike mennesker i ulike livssituasjoner (Wogn-
Henriksen 2008: 88). Kommunikasjon ses som en grunndimensjon i alt menneskeliv og i alt 
helsearbeid, og må ses på som en forutsetning for god demensomsorg (s. 88).  
Gjennom å betrakte mennesket som et sosialt vesen, ligger det at vi er avhengig av fellesskap 
med andre for å få bekreftet den vi er (Wogn-Henriksen 2008: 89). Det er ingenting som 
tyder på at behovet for å kommunisere blir mindre viktig i et demensforløp (s. 93). Det er 
nettopp her jeg ser muligheter for sykepleiere der noe av tiden kan prioriteres med å bli kjent 
med den enkelte, på en måte som fremmer relasjon og identitet, og som i tillegg gir oss 
innsikt i pasientens situasjon og behov. Hvilke faktorer i kommunikasjonen som kan bidra til 
dette er viktig at sykepleier er bevisst på. Dette mener jeg er vesentlig for å kunne utøve god 
og helhetlig sykepleie til personer med demens.  
Formålet med oppgaven er å øke min bevissthet og kompetanse om tema. Videre ønsker jeg 
å belyse sykepleierens muligheter for kommunikasjon og relasjon med demensrammede som 
jeg kan bringe videre gjennom mitt arbeid som sykepleier.  
 
 6 
 
 
1.1 Forforståelse 
Etter min erfaring ligger det et stort potensial i interaksjonen mellom sykepleier og pasient. 
Det har hendt flere ganger at jeg får høre fra kollegaer som foreller om pasienter som ”bare 
snakker tull” og at det er ikke noe poeng å sitte å høre på pasienter som skravler om ting uten 
mening. Min erfaring er at ved å bruke tid til å kommunisere med den enkelte, og å bygge 
relasjon, slik som man gjerne gjør med kollegaer og venner, at pasientene kan gjennom 
denne relasjonen vise noe av seg selv. Jeg opplever at mange, meg selv inkludert, ofte har en 
forinntatt ubevisst tanke om at personer med demens vet hva de liker, hvem de er og er 
opptatt av. I noen tilfeller tror jeg at pasienter, gjennom det å bruke tid med dem, kan hjelpes 
til å finne seg selv og sin identitet igjen. Jeg ser på det som trappetrinn, der første steg er 
kommunikasjon, for så å komme til relasjon som i neste trinn fremmer identitet.       
 
1.2 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Jeg har i flere år arbeidet på en avdeling med pasienter med moderat og alvorlig demens. I 
tillegg har jeg gjennom flere praksisperioder fått erfaringer fra ulike møter med pasienter. Jeg 
har lenge vært fasinert over de mange mulighetene og ”skjult” potensial som ligger i møtet 
og relasjonen med demensrammede. For en tid tilbake fikk jeg erfare en sykepleiers 
samhandling med en eldre kvinnelig pasient. Hvordan hun, gjennom å kommunisere ut i fra 
pasientens premisser, klarte å skape en unik tilstedeværelse og relasjon. Gjennom reminisens 
og samtale klarte hun å åpne en dør til sider ved pasienten jeg ikke trodde var mulig. Det 
føltes som om hun hjalp pasienten til å finne frem til seg selv igjen. 
Problemstillingen bygger på et ønske om å grave dypere i mulighetene ved kommunikasjon. 
Jeg undersøke hvordan kommunikasjon, relasjon og identitet henger sammen, og knytte dette 
opp mot sykepleierens rolle i demensomsorgen.  
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1.3 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
I denne oppgaven ønsker jeg å svare på følgende problemstilling: 
Hvordan kan sykepleier gjennom kommunikasjon fremme relasjon og ivareta identitet hos 
personer med demens? 
Jeg ønsker med denne oppgaven å se nærmere på hva som er viktig i kommunikasjonen for 
at sykepleier kan ha mulighet til å fremme relasjon og ivareta identitet. Hva som er 
overordnede muligheter i kommunikasjonen står mer sentralt enn faktiske teknikker som 
benyttes. Derfor har jeg bevisst valgt å ikke fokusere på én bestemt metode eller tilnærming, 
men mer kommunikasjon i sin helhet. 
Jeg ønsker å finne ut av hva sykepleiers kommunikasjon betyr for relasjon og 
relasjonsbygging hos personer med demens. Det sentrale er hva som kan fremme relasjon til 
andre, og da spesielt sykepleier. Videre vil jeg se nærmere på hvordan kommunikasjon og 
relasjon påvirker identitet, og hvordan sykepleier kan hjelpe demensrammede å ivareta 
identitet. 
Jeg har ikke valgt å avgrense demens til noen bestemt type, da jeg anser tema som 
overordnet og sentralt i demensomsorgen generelt.  
Jeg har valgt å bytte på bruken av begrepene personer med demens, demensrammede og 
pasient for å få bedre flyt i oppgaven.   
 
1.4 Definisjon av begreper i problemstillingen 
Demens: 
Demens er et hjerneorganisk syndrom og en fellesbetegnelse på en rekke sykelige 
tilstander som er kjennetegnet ved ervervet kognitiv svikt, svikt av emosjonell kontroll 
og sviktende funksjonsevne i forhold til dagliglivets funksjoner (Engedal 2008: 217). 
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Relasjon:  
Begrep som omhandler forhold, kontakt eller forbindelse mellom mennesker (Eide og Eide 
2007: 17). 
 
Identitet:  
Beskrives som det organiserende prinsipp i personligheten som er ansvarlig for enhet og 
kontinuitet (Hummelvoll 2006: 108).  
Personer med demens:  
Betegnelse som gir et annet perspektiv på bruken av ordet, ”demente”, og lar den enkelte 
personen komme i fokus på tross av sin sykdom (Smebye 2008: 21). 
 
1.5 Presentasjon av oppgaven 
Oppgaven består av innledning, metode, teori, drøfting og konklusjon. Den har totalt 10 
kapitler, med underkapitler, og er på 38 sider. 
I kapittel 2 er oppgavens metode beskrevet. Den inneholder også litteratursøk og 
kildekritikk. Videre kommer teoridelen i kapittel 3, 4, 5 og 6. Her utredes det grundig for 
temaene, demens, kommunikasjon, relasjon og identitet. I kapittel 7 er oppgavens funn. Her 
presenteres tre forskningsartikler, der resultatene er trukket frem. Drøftingen kommer i 
kapittel 8, og har fire hovedpunkter. Trådene samles og presenteres i konklusjonen i kapittel 
9. Tilslutt fremkommer oppgavens kilder, i kapittel 10. 
 
2.0 METODE 
Metode er et verktøy som legger grunnlaget for hvordan vi innhenter og etterprøver 
kunnskap (Dalland 2007: 83). Den hjelper oss når vi ønsker å undersøke noe, og fungerer 
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som rettesnor når vi innhenter data. I valg av metode skal det vurderes ut i fra den vi mener 
vil belyse vårt spørsmål på en faglig interessant måte (s. 83).  
I forskning skiller en gjerne mellom kvantitativ og kvalitativ metode (s. 84).  
 
 
2.1 Litteraturstudie 
Jeg har i denne oppgaven valgt å bruke litteraturstudie som metode. Det innebærer en 
kvalitativ tilnærming der man arbeider med tekster som fortolkes så kreativt og innsiktsfullt 
som mulig (Aadland: 2004: 209). Hensikten er ikke å finne frem til ny kunnskap, men å 
innhente, vurdere og sammenfatte den for å belyse et tema (Støren 2010: 18).  
Valget at metode falt seg naturlig da min problemstilling søker å finne hvordan sykepleier 
gjennom kommunikasjon kan fremme relasjon og identitet. Et slikt resultat ville ikke på 
samme måte kunne gjengis ved bruk av kvantitativ metode, som har som mål å forme 
informasjonen om til grafer og tall (Dalland: 2007: 84).  
Det er flere fordeler og ulemper ved bruk av litteraturstudie som metode. Tilgang til bøker og 
artikler er lett tilgjengelig gjennom bibliotek og ulike databaser. Det gjør at en på kort tid kan 
tilegne seg mye kunnskap og oversikt rundt et tema. Da har en gjerne også mulighet til å 
være kresen i utvelgelsen av stoffet. En annen fordel er at en stadig kan gå tilbake til 
litteraturen, og hele tiden vurdere om det har relevans for problemstillingen. Avhengig av 
tema, kan det i noen tilfeller være omfattende litteratur, noe som kan gjøre det vanskelig å 
finne frem til primærkilder. Mye av fagstoff og pensum er såkalt sekundærlitteratur. Her har 
forfattere tolket og bearbeidet tekster som andre har skrevet (Dalland 2007: 72). I slike 
prosesser kan det opprinnelige perspektivet ha endret seg, noe som tilsier behovet for 
kildekritikk (s. 72).  
 
2.2 Kildekritikk 
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Kildekritikk er metoder for å vurdere og karakterisere de kildene som tas i bruk (Dalland 
2007: 66). I denne oppgaven har jeg tatt i bruk faglitteratur og forskningsartikler for å 
besvare problemstillingen. Jeg har valgt å ikke bruke undersøkelser eller intervju for å svare 
på denne oppgaven. Personer med demens er en sårbar gruppe, og gjennomføring av 
undersøkelser og intervju er i tillegg strengt regulert (s. 239). Hva det vil innebære for 
menneskene å delta, vill også være vanskelig å vite uten å ha nærmere kjennskap til den 
enkelte (s. 239).  I og med at det finnes omfattende litteratur om demens, hvor mye av det er 
tilgjengelig, fant jeg det hensiktsmessig å bruke litteraturstudie som metode. Hovedvekten av 
kilder er faglitteratur, noe som begrunnes med at det er skrevet mange bøker om tema, 
samtidig som det foreligger en begrenset mengde tilgjengelig forskning. 
Artiklene jeg har valgt er kvalitative studier. De tar sikte på å fange opp mening og 
opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland 2007: 84). Studiene som benyttes i 
denne oppgaven går i dybden om de aktuelle temaene og henter informasjon ut fra relativt få 
deltakere. Forskningen er foretatt i Storbritannia og publisert innenfor de seks siste årene. 
Artiklene er originalartikler og publisert i vitenskapelige tidsskrifter. Det betyr at artiklene 
har gjennomgått fagfellevurdering, og har da blitt vurdert og godkjent av eksperter innenfor 
fagområdet (s. 80). Forfatterne har helsefaglig bakgrunn, og har skrevet flere publiserte 
forskningsartikler. Alle tre studiene fokuserer på demens og kommunikasjon, der en studie 
fokuserer på individualitet og identitet og en annen på relasjon. Basert på opplysningene 
ovenfor finner jeg artiklene som gyldige og relevante (Dalland 2007).   
”Life story work and nursing home residents with dementia” av Russell og Timmons (2009), 
er en studie basert på kun fem deltakere, som går i dybden om hva som kommer frem når 
personer med demens selv får fortelle sin historie. Jeg valgte å ta med denne studien da den 
tar opp tema alternativ kommunikasjon, demens og reminisens. 
”Dementia Care 1: person centred approaches help to promote effective communication” av 
Wheeler og Oyebode (2010), er forskning som ser på sykehjemspersonlets syn på 
kmmunikasjon. Jeg valgte denne studien fordi den får med en viktig innfallsvinkel til 
kommunikasjon, og har fokus på demens og individualitet. 
”What is dementia care? 1. Dementia is communication” av Ward m.fl (2005), ønsker å se 
på hva som virkelig skjer i demensomsorgen. Fremheve hva som ligger i møtet mellom 
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pleier og pasient. Grundig undersøkelse, som involverer pasient, pleier og pårørende. 
Artikkelen ble valgt da den tar opp viktigheten av kommunikasjon og sosialt samvær.   
 
2.2.1 Søk 
Jeg har søkt i databasene: Cinahl, Bibsys, PubMed, Helsebiblioteket og SweMed+. Disse har 
blitt valgt på grunnlag av egen forkunnskap og informasjon fra veileder og biblioteket. Jeg 
brukte søkeordene: ”demens”, ”kommunikasjon”, ”demens og kommunikasjon”, ”relasjon 
og demens”, ”Alzheimer og kommunikasjon”, ”dementia AND communication”, ”relations 
AND dementia”, ”nurse patient AND relation”, ”person centered AND dementia”, dementia 
care AND communication”, ”identity AND dementia”. Jeg begrenset søkene etter hvert med 
å søke på ord i sammendraget, og huket av for peer-reviewed, årstall og fulltekst. Det ble 
klart at Cinahl kom til å bli min mest aktuelle søkemotor. I tillegg fant jeg også artikler 
gjennom referanselister.  
I søkene under har jeg brukt ulike begrensninger, og jeg trekker frem de mest relevante.  
Cinahl: ”dementia AND communication” (45 treff), ”relations AND dementia” (7 treff), 
nurse patient AND relation” (13), ”person centred AND dementia” (8 treff), ”dementia care 
AND communication” (54 treff), ”identity AND dementia” (13 treff) 
Bibsys: ”demens og kommunikasjon” (13 treff), ”demens” (184 treff). 
SweMed+: ”demens og kommunikasjon” (0 treff),  ”kommunikasjon” (60 treff), ”relasjon 
og demens” (1 treff). 
Helsebiblioteket: ”demens og kommunikasjon” (21 treff). 
PubMed: ”dementia and communication” (101 treff) 
I utvelgelsesprosessen leste jeg først gjennom sammendraget, så på hvem som hadde skrevet 
artikkelen og når den var skrevet. Jeg valgte ut omtrent 20 artikler som jeg gikk igjennom og 
satt tilslutt igjen med 3 artikler som jeg ønsket å bruke. Helhetlig presentasjon av artiklene 
fremgår senere i oppgaven. 
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2.2.2 Litteratur 
I søkeprosessen med å finne litteratur var det enklere å finne relevante bøker fremfor 
forskningsartikler. Det er mye som er skrevet om temaene demens og kommunikasjon, og 
jeg måtte ut i fra dette velge litteratur ut i fra noen kriterier: 
- Bøkene skal hovedsakelig være utgitt de siste ti år. 
- Språket skal være nordisk eller engelsk. 
- Bøkene skal ha relevans til problemstillingen. 
I utvelgelsen søkte jeg også informasjon om forfatterne, og i hvilken sammenheng og 
målgruppe bøkene var skrevet til.  
Jeg vill trekke frem tre bøker som er sentrale kilder i denne oppgaven ”Personer med 
demens, møte og samhandling” (Rokstad og Smebye 2008), ”Demensguide – holdninger og 
handlinger i demensomsorgen” (Solheim 2009) og ”Demensboka – lærebok for pleie- og 
omsorgspersonell” (Berentsen 2007). Dette er bøker som er skrevet av videreutdannet 
helsepersonell. Målgruppen er studenter i grunnutdanning og videreutdanning. Flere av de 
aktuelle forfatterne er kjente navn innen demensomsorgen og har skrevet flere bøker. 
Andre bøker som har blitt brukt, er pensumbøker og annen faglitteratur. Enkelte bøker er noe 
eldre en ti år, men som jeg har funnet relevant for oppgaven. Dette stoffet har jeg funnet som 
gyldig og aktuelt i sammenheng med nyere litteratur. 
 
3.0 DEMENS 
Våre holdninger overfor personer med demens går i takt med vår forståelse av sykdommen, 
som i de siste årene har undergått store forandringer (Nygård 2006: 18). Tidligere, da 
demente ofte ble omtalt som ”galne” eller som ”levende død”, har i dag fått et mer nyansert 
bilde (s. 18). Det har kommet klart frem at personer med demens ikke utelukkende er passive 
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mottakere av hjelp, men derimot personer med en historie, identitet og personlighet (s. 17-
18). 
Svikt i hukommelse og intellektuelle funksjoner står sentralt i definisjonen av demens 
(Engedal 2008: 241) Engedal påpeker at skader i områder i hjernen som bearbeider 
informasjon vil derfor føre til demens (2008: 241). Begrepet aldersdemens blir gjerne brukt 
som en fellesbetegnelse på flere av demenstilstandene, der fellesnevneren er at de debuterer 
ved høy alder (Solheim 2009: 23). 
Ordet demens stammer fra latin og betyr uten sjel, forstand (Nygård 2006: 18). Senere 
forskning viser til at om lag 20-25 prosent av befolkningen over 80 år utvikler en alvorlig 
aldersdemens (Solheim 2009: 22). De ulike demenstilstandene kan være vanskelig å 
diagnostisere da symptomene kan være like, mens årsakene er forskjellige (s. 23).    
Det kan være stor variasjon i hvordan symptomer ved demenstilstander utvikler seg. I noen 
tilfeller er forløpet kort og intenst, mens i andre tilfeller kan sykdommen utvikle seg 
langsomt over flere år (Berentsen 2008: 48). En deler gjerne demens inn i tre stadier; fra mild 
og moderat, til alvorlig grad (s. 48). Det begynner ofte med at personen selv og de nærmeste 
legger merke til endring i hukommelse, der man kan glemme avtaler og miste noe perspektiv 
på tid (s. 48). Ved langtkommen demens har personen gjerne betydelig hukommelses- og 
handlingssvikt, og mangler begrep for tid, sted og situasjon (s. 48).  
 
3.1 Ulike typer demens 
Demens ved Alzheimers sykdom er den mest vanlige, og utgjør omtrent 60 % av alle 
demenstilfeller (Rokstad 2008: 30). Den går under det som kalles degenerative 
hjernesykdommer og en skiller gjerne mellom tidlig og sen debut avhangig av om 
sykdommen debuterer før eller etter fylte 65 år (s. 29). Ved denne tilstanden ses 
karakteristiske forandringer i hjernen, som følge av celledød (s. 30). 
Frontotemporallappsdemens faller under samme kategori som overnevnte, men omhandler 
hjernens panne- og tinninglapper (s. 31). Denne typen karakteriseres med initiativløshet og 
tilbaketrekning, bortfall av hemninger, svikt i evnen til problemløsning og motoriske 
språkutfall (Engedal 2008: 262-263). Endring i atferd og personlighet oppstår gjerne før 
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kognitive endringer, der hukommelse og orienteringsevne kan lenge være relativt intakt 
(Rokstad 2008: 33).  
Vaskulær demens er en samlebetegnelse på demens der skaden kommer av ett eller flere 
hjerneslag, skade i hjernens blodkar eller manglende blodtilførsel til hjernen (Rokstad 2008: 
35). Det kan ikke sies å være en direkte sammenheng mellom hjerneslag og utvikling av 
demens, men ved store eller flere hjerneslag er risikoen større (s. 35).  
Alkoholdemens, hypoksidemens, demens ved Lewy-legemer og demens ved Parkinson 
sykdom er bare noen av de mange forskjellige demenssykdommene (Rokstad 2008: 29-30). 
For å diagnostisere demenssykdom i Norge brukes det internasjonale klassifiseringssystemet 
ICD-10 (s. 29).  
 
3.2 Symptomer 
Alle de forskjellige demenssykdommene særpreges av mental svikt (Solheim 2009: 23).   
Symptombildet kan gjerne opptre likt, mens årsakene er forkjellige (s. 23) Symptomene deles 
ofte inn i to hovedgrupper: primærsymptomer er hovedsymptomene som fremtrer ved de 
ulike demenstilstandene, mens sekundærsymptomer gjerne er generelle kjennetegn som 
oppstår som en følge av primærsymptomene (s. 23).   
 
3.2.1 Kognitive 
Hukommelsesproblemer er gjerne det første signalet som pasienten og pårørende legger 
merke til i begynnelsen av sykdommen (Rokstad 2008: 41). Man skiller ofte mellom kortids- 
og langtidshukommelse. Korttidshukommelse er hukommelse som varer opp til et par 
minutter. Ofte sammenlignet med tiden det tar å finne frem et telefonnummer å huske det 
lenge nokk til å få slått nummeret (Solheim 2009: 24). Langtidshukommelse har varighet i 
minutter, timer, dager og år (s. 24).  
For personer med demens er redusert oppmerksomhet noe som kan prege deres forhold til 
verden rundt seg. Evnen til å skille mellom viktig og mindre viktig informasjon og stimuli 
blir påvirket (Rokstad 2008: 41). En skiller gjerne mellom fokusert oppmerksomhet, evnen 
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til å holde fokus ved noe over tid, og delt oppmerksomhet, evnen til å fokusere på flere ting 
samtidig (s. 41). Ved demens kan dette være utfordrene, da denne typen evner reduseres (s. 
41).  
Nedsatt oppmerksomhet mot den ene siden av kroppen, kalles neglekt, og ses gjerne i 
sammenheng med høyresidig hjerneskade (Rokstad 2008: 41).  
 
3.2.1.1 Språk 
Ved demens foreligger det ofte problemer med språk. Man deler gjerne språkvansker i 
motorisk, sensorisk og anomisk afasi (Rokstad 2008: 42). Motorisk afasi medfører svikt i 
språkproduksjonen, med korte, hakkete setninger med dårlig flyt (Berentsen 2008: 55). Det 
har sammenheng med lammelser i munn og svelg, som gjør at pasienten gjerne forstår det 
som blir sagt men har problemer med uttalen (Rokstad 2008: 42).  
Sensorisk afasi vil si at pasienten har nedsatt evne til å forstå hva andre sier (s. 42). Dette kan 
da føre til at vedkommende mister tråden i samtalen, og kommer gjerne med uklare og 
usammenhengende svar. Ved anomisk afasi, gjerne kalt ordletingsvansker, har pasienter 
problemer med å finne ord som gir mening til det de sier (Berentsen 2008: 55). Mange 
forsøker ofte å snakke rundt det de har tenkt å si, og kan i tidlig fase i stor grad skjule 
problemet (s. 55). 
Ved svikt i samtlige språkfunksjoner kan pasienten sies å ha global afasi (s. 55). Dette gjør 
det å forstå og å gjøre seg forstått meget vanskelig for pasienten (s. 55). 
   
3.2.2 Atferdsmessige 
I sykdomsforløpet får mange med demens atferdsmessige og følelsesmessige symptomer 
(Rokstad 2008: 43). Når og i hvilken grad disse symptomene fremtrer avhenger av årsaken til 
demenstilstanden (s. 43). Rokstad (2008) fremhever noen symptomer som er beskrevet 
under. 
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Depresjon og tilbaketrekning forekommer ofte ved demens, og er gjerne grunnet 
psykologiske og biologiske faktorer. Depressive symptomer kan utløses av nedsatt evne til 
mestring og følelse av tap. Biologiske grunner, som endringer i signalstoffer i hjernen, kan 
også forårsake dette (s. 43).  
Ved demens mister man gjerne oversikten over eget liv og situasjon. Manglende forståelse 
og usikkerhet omkring fremtiden kan hos flere fremkalle angst og angstsymptomer. Dette 
kan resultere i frykt, og flere pasienter kan reagere aggressivt mot medpasienter og personal 
når de føler seg truet (s. 43).  
Misforståelser, vrangforestillinger og hallusinasjoner kan forekomme hyppig. Det at 
pasienter ikke gjenkjenner personer, og gjerne glemmer hvor de har gjenstander kan ofte 
resultere i anklagelser og kinkige situasjoner. Synshallusinasjoner kan være vanlige ved noen 
demenstilstander (s. 44).  
Andre atferdsendringer er gjerne passivitet, rastløshet, irritabilitet og forandret døgnrytme. 
Alle disse kan ha sammenheng med pasientens svikt i oppmerksomhet og mangelfull 
forståelse for omgivelsene (s. 44).   
 
3.2.3 Motoriske 
Motoriske symptomer oppstår gjerne et stykke ut i demensforløpet (Rokstad 2008: 44). 
Nedsatt evne til å koordinere bevegelser og balanseevne er fremtredende, noe som igjen kan 
øke faren for fall (s. 44). Hos noen blir muskulaturen stiv som igjen påvirker 
bevegelsesevnen (Berentsen 2008: 70). Flere kan utvikle en veldig forsiktig gange, og 
oppleve vansker med å reise og sette seg (Rokstad 2008: 44).  
Inkontinens, som innebærer svikt i kontrollmekanismene for naturlige funksjoner, kan oppstå 
under demensforløpet (s. 44).  
  
4.0 KOMMUNIKASJON 
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”Kommunikasjonen er det overordnede prinsipp, det som holder oss sammen med alt som 
fins i verden.” (Wogn-Henriksen 2008: 89).  
Eide og Eide definerer kommunikasjon så enkelt som ”utveksling av meningsfylte tegn 
mellom to eller flere parter” (2009: 17). Ser man på betydningen av ordet, forklares det med 
å gjøre noe felles eller ha forbindelse med (s. 17).  
Kommunikasjon handler om alle de ulike prosessene menneskene påvirker hverandre 
gjennom og kan forstås som en kjede av utspill og svar, av initiativ og respons (Wogn-
Henriksen 2008: 89). Gjennom kommunikasjonen fremmer vi både behov, følelser, lyst, 
preferanser, tanker og meninger (Wogn-Henriksen 2006: 91) Resultatet av kommunikasjon 
er relasjonen (s. 91).  
Vi mennesker er i bunn og grunn sosiale og avhengig av fellesskap med andre (Wogn-
Henriksen 2008: 89). Det er kommunikasjonen som knytter oss sammen og er grunnlaget i 
all samhandling mellom mennesker (Solheim 2009: 169). Solheim forklarer kommunikasjon 
som en gjensidig formidling av bevisste og ubevisste budskap mellom sender og mottaker 
(2009: 169).  
Mennesker har to måter å kommunisere på. Verbal kommunikasjon er bruk av ord og språk 
mens nonverbal kommunikasjon formidles gjennom kroppens bevegelser, holdninger, 
mimikk og tonefall (Solheim 2009: 169). Verbale eller nonverbale tegn og signaler er ofte 
sammensatte, og krever at mottaker kan tolke disse (Eide og Eide 2007: 17). 
 
4.1 Nonverbal kommunikasjon 
Omtrent to tredeler av kommunikasjonen oppfattes gjennom kroppsspråket, eller såkalt 
nonverbal kommunikasjon (Berentsen 2008: 139). Som sykepleier er det da viktig å være 
bevisst på hvordan man møter hver pasient og hvilke signaler man sender. 
Dobbeltkommunikasjon betyr manglende samsvar mellom det kroppen uttrykker og det 
ordene sier (s. 139). Dette er uheldig da det skaper usikkerhet, og kommunikasjonen kan bli 
utydelig og misoppfattes. I demensomsorg er dette en utfordring og kan være vanskelig for 
både pasient og personal (s. 139). Det er sannsynlig at personer med demens i større grad 
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oppfatter kroppsspråk enn ord som blir sagt (Solheim 2009: 170). Samtidig tror man også at 
de fleste av disse pasientene har lettere for å uttrykke seg gjennom kroppsspråk (s. 170).  
Kinetikken, dynamikken i bevegelser, mimikk og blikk, er sannsynligvis det mest sentrale 
innenfor den nonverbale kommunikasjonen (Wogn-Henriksen 2006: 92) Vi mennesker 
benytter utallige fysiske signaler i vår kommunikasjon som bidrar til å definere budskapet vi 
formidler. Blikket er av stor betydning, og beskrives som et speil på vår sjelelige tilstand (s. 
93). Dette er sammen med stemmebruk, fysisk nærhet og avstand og berøring sentrale 
kanaler i menneskers kommunikasjon (s. 93).       
 
4.2 Kommunikasjonens to nivåer 
”Vi kommuniserer alltid på saksnivå og følelsesnivå samtidig.” (Berentsen 2008: 142). Våre 
følelser uttrykkes som oftest gjennom kroppsspråk, og tilhører følelsesnivået (s. 142). Den 
verbale kommunikasjonen, som er et resultat av tankevirksomhet, tilhører saksnivået (s. 
142). Ofte kan vi si ting som ikke er gjennomtenkt og som i stor grad røper hva vi føler i en 
situasjon. Harmoni mellom nivåene resulterer i tydeligst kommunikasjon (s. 142).  
Hvilke ord vi bruker, eller hva kroppen uttrykker kan ha stor innvirkning på hvordan 
budskapet blir oppfattet. Spørsmål med ordet ”hvorfor” kan for demensrammede være 
vanskelig å svare på, da det ofte kreves hukommelse og analyse for å bli besvart (s. 142). Å 
rette pekefinger mot noen kan føles ubehagelig å truende, selv om det man sier ikke er ment 
slik.  Samsvar mellom det vi uttrykker gjennom ord og kroppsspråk er viktig for å få frem 
budskapet slik vi ønsker (s. 142).   
 
4.3 Kommunikasjon og demens 
Det er ingenting som kan tilsi at behovet for å kommunisere med omverden blir mindre i 
demensforløpet (Wogn-Henriksen 2008: 93). Kommunikasjonsprosessen blir derimot 
utfordret da evnen til å forstå og å gjøre seg forstått blir påvirket (s. 93). Hvorvidt 
språkfunksjonen endres er relatert til hvilken type demens (s 94). Språklige utfall er ofte 
fremtredende ved Alzheimer, mens ved vaskulær demens kan språkevnen være inntakt langt 
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ut i sykdomsforløpet (s 94). For personer med demens kan sosialt samvær være utfordrene 
hvis språkvansker er gjeldene. Her kreves gjerne en større innsats enn ellers fra sykepleierens 
side for å skape en meningsfull samtale (Rokstad 1997: 566). Det er store individuelle 
variasjoner i pasientenes kommunikasjonsevne som underbygger viktigheten av person 
fokusert omsorg (Solheim: 2009 170). Wogn-Henriksen trekker fram ”den gode hjelperen”, 
som gir et eksempel av sykepleiers muligheter til å hjelpe pasienten til å få frem mening i 
kommunikasjonen (2008: 109). Her kan man rekonstruere sammenheng i pasientens 
fragmenterte tale, noe som gjerne krever at sykepleier virkelig er konsentrert i samtalen (s. 
109).  
Ved å spørre personer med demens hva de mener er viktig, svarer flesteparten samspill og 
kommunikasjon (Wogn-Henriksen 2006: 95). Vansker med kommunikasjon blir av mange 
beskrevet som en av de største påkjenningene ved sykdommen (s. 95). Det er flere faktorer 
som påvirker kommunikasjonen både i indre og ytre forhold (Solheim 2009: 170). Pasienter 
kan ha problemer med å forstå hva som blir sagt, eller at samtalen går for fort, for mye 
stimuli, frustrasjon, nedsatt hørsel og syn er bare noen faktorer som spiller inn (s. 170).  
 
4.4 Kommunikasjonsmetoder 
Kommunikasjonsmetoder kan være nyttige verktøy med hensyn til kommunikasjon i 
demensomsorgen. Det henvises ofte til tre ulike metoder: reminisens, realitetsorientering og 
validering (Wogn-Henriksen 2008: 103). 
 
4.4.1 Reminisens 
Reminisens eller minnearbeid handler om å hente fram personlige og betydningsfulle 
hendelser fra tidligere i livet (Wogn-Henriksen 2008: 104). Dette er aktuelt i arbeid med 
personer med demens da hukommelse for dagligdagse ting gjerne er svekket, mens 
langtidshukommelsen ofte er mer inntakt (s. 103). Demenssykdommen preges av svekket 
evne til å kommunisere med omverdenen, og minnearbeid kan ha positiv innvirkning ved å 
fremheve den enkeltes individualitet. Gjennom å dele minner enten to og to eller gruppevis, i 
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en rolig og behagelig situasjon, kan personer med demens oppleve glede og følelse av 
tilhørighet og identitet (s. 104).  
Minnearbeid kan hjelpe pasienten å knytte sammen fortid og nåtid, og på den måten fremme 
kontinuitet og sammenheng (s. 104). Det er ulike måter å gå frem på i dette arbeidet. Bruk av 
samtale, lyd, lukt, smak, og bilder er vanlig, der alt har til hensikt å ”vekke noe til liv” hos 
pasienten. Hvert enkelt er preget av ulike hendelser og erfaringer, noe som kan gjøre 
minnearbeid mangfoldig og spennende. Metoden skal hovedsakelig fokusere på positive 
minner (s. 104).      
 
4.4.2 Realitetsorientering 
Svikt i orienteringsevnen og nedsatt korttidshukommelse er noen av hovedsymptomene ved 
demens (Wogn-Henriksen 2008: 104). Dette kan medføre forvirring, og manglende begrep 
om tid, sted og situasjon. Minner og relasjoner fra tidligere i livet kan noen ganger prege 
pasientens virkelighet, og vrangforestillinger og mistenksomhet kan gjøre seg gjeldene i 
kommunikasjonen (s. 105). Realitetsorientering handler om å møte pasienten der denne er, 
og føre vedkommende tilbake til nåtid (Solheim 2009: 248). Det forutsetter at sykepleier gjør 
dette med ærlighet, respekt og innlevelse (s. 248).  
Målet med metoden er å hjelpe pasienten til å huske mest mulig slik at han er klar over tid og 
sted, aktuelle pårørende og egen person (Solheim 2009: 248). For mange pasienter er det 
betryggende å ha personal som kan hjelpe med kunnskap som de selv har problemer med å 
huske, og måten dette gjøres på er av stor betydning (Wogn-Henriksen 2008: 105). 
Realitetsorientering for en hver pris kan virke mot sin hensikt.  
 
4.4.3 Validering 
Validering har mange likhetstrekk med realitetsorientering. Forskjellen ligger i at 
realitetsorientering har til hensikt å føre pasienten tilbake til nåtid, mens dette ikke er et mål i 
seg selv ved validering (Solheim 2009: 248). Hva som er reell og sann informasjon blir 
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overskygget av hva som er pasientens fokus og opplevelse (Wogn-Henriksen 2008: 105). 
Validering består i å anerkjenne og bekrefte det pasienten kommuniserer (s. 105).  
Metoden vektlegger pasientens følelsesmessige side, der en gjerne fokuserer på hendelser 
tidligere i livet, og mindre på vansker knyttet til demenssykdommen (s. 105-106). 
Sykepleieren må sette seg inn i hva som opptar pasienten, og formidle forståelse og respekt 
(s. 106).      
 
4.5 Joyce Travelbee om kommunikasjon 
Sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee (1926 - 1973) har fått stor innflytelse på 
sykepleierutdanningen i Norge, og er kjent for sine tanker omkring de mellommenneskelige 
aspektene ved sykepleien (Travelbee 1999). Sentralt i hennes filosofi står begrepet om et 
menneske-til-menneske-forhold. Dette gjenspeiles når ”fasaden” mellom sykepleier og 
pasient legges til side, og de kan betrakte hverandre som to unike individer (s. 171). Dette er 
grunnaspektet i Travelbees menneskesyn, og kommer til syne i hennes definisjon av 
sykepleie: 
 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleieren hjelper 
en person, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse, og om nødvendig å finne en mening i disse erfaringene. (Travelbee 
1999: 29). 
Sykepleiedefinisjonen bygger på et eksistensialistisk menneskesyn der sykepleierens 
overordnede mål og hensikt er å hjelpe personen til å mestre og finne mening med lidelse og 
sykdom (s. 37). Ifølge Travelbee kan sykepleierens mål og hensikt bare oppnås som et 
resultat av et virkelig menneske-til-menneske-forhold (s. 41). Herunder beskriver hun 
kommunikasjon som et viktig redskap i etableringen av et slikt forhold (s. 140).   
Travelbee beskriver kommunikasjon som en dynamisk kraft som kan ha dyp innvirkning på 
graden av mellommenneskelig nærhet, der den kan trekke mennesker nærmere eller støte 
dem bort, hjelpe eller såre (1999: 137). 
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I prosessen der sykepleier blir kjent med pasienten er utfordringen å finne fram til det unike 
ved vedkommende (s. 140). Gjennom først å identifisere pasientens behov kan sykepleier 
utforme sykepleie til pasientens beste (s. 141). Travelbee vektlegger det å kjenne pasienten, 
som en nødvendig sykepleiehandling, på lik linje med det å utføre prosedyrer eller gi fysisk 
omsorg (s. 142). Hun var kritisk til de tradisjonelle rolleoppfatningene rundt betegnelsene 
”pasient” og ”sykepleier”, og var en sterk forkjemper for en likeverdig relasjon dem imellom 
(1999). 
Travelbee ønsket å ta vare på det unike mennesket, og er kritisk til når sykepleier begynner å 
oppfatte enkeltmennesket som en sykdom, og overser mennesket (1999: 65). Det samme 
sikter hun til når hun advarer sykepleier mot å kategorisere og stereotypisere, der 
enkeltmennesket blir til ”en i mengden av pasienter” (s. 65). 
Hvordan hver enkelt sykepleier kommuniserer kan være vidt forskjellig, men Travelbee 
fremhever noen ulike kommunikasjonsferdigheter og teknikker som hun mener sykepleieren 
må streve etter å utvikle (1999: 150). Dette kan først læres når en benytter en disiplinert 
intellektuell tilnærmingsmåte og når en bruker seg selv terapeutisk (s. 150). En sykepleier 
som innehar disse evnene har mulighet til å tenke logisk, reflektere, resonnere og overveie (s. 
150) 
Disiplinert intellektuell tilnærming innebærer at sykepleier benytter sine kunnskaper kreativt 
og intelligent, med hensikt å ivareta sykepleiebehov hos den syke, familien eller samfunnet 
(Travelbee 1999: 42). Sykepleierens evne til å bruke seg selv terapeutisk vill derimot si at en 
bevisst bruker sin egen personlighet og kunnskap for å oppnå et forhold til den syke (s. 150).   
 
5.0 RELASJON 
Begrepet ”relasjon” stammer fra det latinske ordet ”relatio”, som betyr at én gjenstand står i 
forbindelse med en annen (Eide og Eide 2007: 17). Dette gjenspeiler da et forhold, kontakt 
eller forbindelse mellom mennesker (s. 17). Å være i en relasjon til et annet menneske 
innebærer  at en selv påvirkes av den andres situasjon på måter som involverer evnen til å 
tolke og forstå andre mennesker. (Kristoffersen og Nortvedt 2008: 138). Vi påvirkes også på 
en måte som involverer våre egne følelser (s. 138).  
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”Det å stå i et forhold til mennesker rundt oss er et grunnleggende vilkår for vår egen 
utvikling og medmenneskelighet.” (Kristoffersen og Nortvedt 2008: 138). Helt fra vi er små 
formes vi av relasjonen til mennesker rundt oss (s. 138).  
 
5.1 Relasjon i demensomsorgen 
Mennesker står i flere ulike relasjoner, men i denne sammenheng rettes oppmerksomheten 
mot profesjonelle hjelperelasjoner, nærmere bestemt relasjonen mellom sykepleier og pasient 
(Kristoffersen og Nortvedt 2008: 137). Den mest vanlige relasjonen forekommer der 
pasienten er i en tilstand av stor avhengighet og der muligheten for selvbestemmelse er 
redusert (s. 161). Selv om sykepleieren og pasienten er likeverdige, er de ikke likestilte (s. 
161). Dette gir sykepleier et ansvar for å ivareta pasientens behov. Når pasienten ikke fullt ut 
kan ta vare på seg selv og er avhengig av sykepleieren, er relasjonen mellom dem 
asymmetrisk (s. 161). I slike situasjoner blir pasienten sårbar og må stole på sykepleiers 
moralske og faglige egenskaper. 
For personer med demens er det å bygge relasjoner en forutsetning for at hverdagen ikke skal 
oppleves som en rekke usammenhengende situasjoner og tilfeldigheter (Rokstad 1997: 561). 
Sykepleier og personal har her en sentral rolle, både i relasjon med pasienten og som 
tilrettelegger, der pasienten kan ivareta og skape nye relasjoner (s. 561). Demensrammede 
har, som alle andre, behov for å ”være noe” for andre mennesker (s. 562). En må gi mulighet 
for at pasienten selv kan bidra i relasjonen og i felleskap, med noe som kan representere 
verdi for andre (s. 562).  
 
5.2 Kommunikasjon og relasjon 
”Kommunikasjon er det som bygger, utvikler og opprettholder relasjoner.” (Rokstad 2008: 
88). Gjennom vår kommunikasjon er målet å formidle noe, og denne formidlingen består 
først av alt i å skape kontakt (Berentsen: 2008: 140). Vi har større muligheter til å skape 
kontakt med andre når vi møtes ansikt til ansikt og kan gjensidig påvirke hverandre (s 141). 
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Ifølge Berentsen må en følelsespenning eller følelsesstrøm oppstå mellom to personer for at 
det skal kalles en relasjon (s 140).  
Wogn-Henriksen fremhever at all kommunikasjon har et innholdsaspekt og et 
relasjonsaspekt (2006: 102). Det handler om det som kommuniseres og hva 
kommunikasjonen sier om forholdet mellom dem som kommuniserer (s. 102). Det kan 
sammenlignes med saks- og følelsesnivåene som er beskrevet tidligere.  
 
5.3 Menneskesyn 
Et menneskesyn formidler hvordan vi forstår oss selv og andre som mennesker, og kommer 
til kjenne gjennom våre holdninger og handlinger (Odland 2007: 23).  
Menneskesynet i sykepleien er et viktig tema da dette gjenspeiler hvordan vi betrakter helse 
og sykdom og hvordan vi verdsetter menneskets liv (s. 24). Sykepleien støtter seg til det som 
kalles et holistisk menneskesyn (s. 25). Det omhandler tanken om å se mennesket som en 
helhet, der relasjonen mellom sykepleier og pasient er viktig for å skape mening hos den 
enkelte (s. 25). Dette står sentralt i Travelbees tenkning, der hun ser på hvert menneske som 
”absolutt unikt”, og med verdi i seg selv (Travelbee 1999: 56 og 60).  
En holistisk tilnærming i sykepleien innebærer at pasienter betraktes som likeverdige 
samarbeidspartnere gjennom et jeg-du-forhold (Odland: 2007: 27). Dette synliggjør at 
pasienten, med sine erfaringer og forståelse, legger et viktig grunnlag for sykepleierens 
mulighet til å gi god og omsorgsfull hjelp (s. 27). Sykepleier kan da ikke forholde seg 
nøytralt til pasienten, som en ting som en ikke blir berørt av (s. 27) 
Personer med demens, som man tidligere beskrev som ”levende død”, betraktes med en 
holistisk tilnærming som hele mennesker med både fysiske, psykiske, sosiale og åndelige 
behov (s. 26). Travelbee underbygger dette når hun sier at menneskets verdi ikke har noen 
forutsetninger, ”den er i seg selv.” (1999: 60).  
 
 6.0 IDENTITET 
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Ifølge Hummelvoll forstås identitet som det organiserende prinsipp i personligheten som er 
ansvarlig for enhet og kontinuitet (2006: 108). Det er vanlig å trekke inn begrepet selvbildet i 
sammenheng med identitet, men det skiller seg ved at identitet gjenspeiler følelsen av å være 
tydelig adskilt fra andre (s. 108).   
Slår man opp i en ordbok ser vi at identitet nevnes som ”den man er” (Store Norske 
Leksikon). For mange med demens kan frykten for å miste nettopp dette være fremtredende 
(Rokstad 2008: 72). Utover i demensforløpet opplever personen en rekke tap som får 
konsekvenser på selvbildet og identiteten (Rokstad 1997: 552). Ettersom hukommelsen 
svekkes mister personen bindeleddet mellom fortid og nåtid, som hos noen kan føre til en 
kontinuerlig leting etter seg selv (s. 552). Hos personer med alvorlig demens kan man 
vanskelig si noe om deres bevissthet rundt dette, men en har grunn til å tro at evnen til å 
bevare egen identitet avhenger i større grad av hvordan omgivelsene legger til rette for det, 
enn av sykdommen i seg selv (Rokstad 2008: 72). Nettverket av mennesker rundt oss er med 
på å gi oss identitet, noe som er viktig at sykepleieren er oppmerksom på (Solheim 2009: 
83).  
Identiteten kan være vanskelig å bevare når en blir tildelt pasientrollen (Kristoffersen og 
Nortvedt 2008: 176). En blir gjerne mer sårbar og rutiner og ritualer på helseinstitusjoner kan 
i tillegg bidra til at det blir vanskelig å holde fast ved seg selv som person (s. 176).  
 
 
7.0 FUNN 
 
 
Tittel Forfatter, 
tidsskr. og 
utg. år. 
Metode  Hensikt Konklusjon 
Artikkel A: Catherine Kvalitativ  Å lytte til Personer med 
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Life story 
work and 
nursing home 
residents 
with 
dementia. 
Russell og 
Stephen 
Timmons. 
 
Nursing 
older 
people 
 
2009 
metode. 
Fortellende 
forskningsme
tode. 
 
5 deltakere 
med ulik grad 
av demens. 
historiene til 
sykehjemsbeboere 
for å få innsikt i 
deres forståelse av 
seg selv. 
demens forblir 
individer, selv om 
vanskeligheter 
med å forstå og 
kommunikasjon 
kan noen ganger 
overskygge dette. 
Artikkel B: 
Dementia 
care 1: 
person 
centred 
approaches 
help to 
promote 
effective 
communicati
on. 
Nocola L. 
Wheeler og 
Jan R. 
Oyebode 
 
Nursing 
times 
 
2010 
Kvalitativ 
metode.  
Tematisk 
analyse. 
 
9 sykehjem 
deltok og 
derav 36 
pleiere. 
 Å samle 
sykehjemspersonal
s syn på 
kommunikasjonsut
fordringer. 
Sykehjem som 
anvender en 
person fokusert 
tilnærming, og 
støtter, setter pris 
på og styrker 
pasienter og 
familie, oppnår 
GSF´s standard om 
optimal omsorg. 
Artikkel C: 
”What is 
dementia 
care? 1. 
Dementia is 
communicati
on” 
Ward, 
Richard m. 
flere. 
 
Journal of 
Dementia 
care 
2005 
Kvalitativ 
metode 
 
17 deltakere 
med demens, 
32 
helsearbeider
e, 6 ikke-
helsearbeider
e og 
nærmeste 
pårørende til 
 Å skape et mer 
detaljert bilde av 
hva som skjer i 
demensomsorgen. 
Hva foregår når en 
helsearbeider og en 
person med 
demens møter 
hverandre, og 
hvilke erfaringer 
har personer med 
demens med 
Demens må ses på 
en måte som 
skiller seg fra 
hvordan det tenkes 
og forstås i dagens 
sykehjem. 
Kommunikasjon er 
viktig ved demens. 
 27 
deltakerene 
med demens.  
demensomsorgen.  
      
 
 
7.1 Resultat artikkel A: 
Studien viser at ved å la personer med demens selv få fortelle sin historie, fremmer det 
individualitet hos den enkelte. Hver pasient fortalte vidt forskjellige historier på helt ulike 
måter. Det kommer frem at hver enkelt, uansett diagnose, fysiske, åndelige eller 
følelsesmessige behov, er unike med sin individualitet.  
Individualiteten til hver enkelt kan bli demonstrert på relativt kort tid. Sykepleierne får et 
innblikk i personen bak pasienten, hvordan de forstår sitt liv og verden rundt.  
Selv om kommunikasjon med personer med demens anses som vanskelig fremhever studien 
at det er mulig gjennom å nøye rekonstruere det pasientene forteller. Funnene viser til at selv 
om sykepleier får fragmenterte svar i kommunikasjon med pasienten, kan det å forstå være 
mulig når tid og krefter investeres.  
Studien viser at personer med demens forblir unike selv om vansker med å forstå og 
kommunisere noen ganger kan skjule dette. 
 
 
7.2 Resultat artikkel B: 
Studien viser at når pleiere fokusere mer på pasientenes fysiske behov istedenfor pasientenes 
behov for stimuli, føler de seg adskilt fra pasientene. God demensomsorg kommer gjennom 
et positivt samspill og person fokusert omsorg.  
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Pleierne mener kommunikasjon og minnearbeid fremmer personligheten, og øker pleiernes 
mulighet til verdsette hver enkelt og deres trivsel. Istedenfor å være oppgave orientert må 
pleiere ivareta mulighetene for å bygge relasjon med den enkelte pasient. 
Studien viser at de pleierne kan ”empower” pasientene ved å gi person fokusert omsorg, 
bruke tid i møte med hver enkelt for å bli bedre kjent. Mulighetene for samspill var gjeldene 
i minnearbeid og kommunikasjon rundt hverdagslige oppgaver. Istedenfor å være 
oppgavefokusert må pleierne ta i bruk mulighetene for å bygge relasjon med pasientene. 
Gjennom person fokusert omsorg kan de dyktiggjøres i å forstå pasientenes nonverbale 
kommunikasjon. 
Det kommer frem at effektiv kommunikasjon mellom pleierne er viktig for å sikre en 
holistisk tilnærming i omsorgen. Det viser seg at pleierne fikk det bedre på jobb når de tok 
seg tid til å kommunisere med beboere. 
Sykehjem med person fokusert omsorg, der de pleierne bruker tid til å forstå pasientene som 
individuelle personer, vill i større grad involvere dem i omsorgsplanleggingen. 
Pleierne må anerkjenne familiens viktige rolle, og som informasjonskilde om pasientene, 
deres interesser og livshistorie som belyser den enkeltes individualitet. Konflikter med 
familie har mindre sannsynlighet å oppstå hvis de får informasjon om pasientens helse, vet 
hva demens er og blir involvert i beslutninger. 
 
7.3 Resultat artikkel C: 
Studien kom frem til at pasientene brukte 10 prosent av dagen til sosialt samvær med andre. 
Den mest hyppige og konsekvente kontakten var med helsearbeiderne, men gjennomsnittet 
av direkte kommunikasjon med helsearbeiderne var på litt over 2 prosent av dagen.  
Mengden av direkte kommunikasjon med hver enkelt pasient varierte lite, uavhengig av 
individuelle kommunikasjonsforskjeller. Helsearbeiderne tok tilsynelatende ikke høyde for 
pasientenes individuelle kommunikasjonsbehov.  
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78 prosent av alle samhandlingssituasjonene pleierne tok initiativ til var oppgave-orientert. 
Og kun en tredel av kontakttiden mellom pleier og pasient involverte verbal utveksling. 
Funn viser et overveldende fravær av kommunikasjon mellom pleier og pasient. Pasientene 
fikk adekvat og tilstrekkelig fysisk omsorg. 
Studien tilsier at personer med demens boende på sykehjem får få muligheter til å delta i 
direkte kommunikasjon, og når muligheten oppstår, bruker pleierne ulike strategier for å 
holde fokus og gjennomføre oppgaven effektivt. 
 
8.0 DRØFTING 
8.1 Kommunikasjon – etablere kontakt 
Mennesket kommuniserer på forskjellige måter, der hensikten er å skape en form for kontakt. 
Det skjer gjennom formidling av budskap mellom to eller flere parter (Solheim 2009: 169). 
De ulike demenssykdommene særpreges av mental svikt (Solheim 2009: 23). Det kan være 
ulikt hvordan evnen til kommunikasjon, og i hvilken grad, den blir påvirket. Det foreligger 
ingen fasit hvordan sykepleier skal kommunisere med personer med demens, der det gjerne 
er kontakten som er viktigst, ikke metoden man bruker. Det finnes mye råd og kunnskap 
rundt tema, men kommunikasjon er først og fremst en prosess, der god tid og engasjement er 
kanskje det mest grunnleggende (Wogn-Henriksen 2008: 99). Som det kommer frem i 
studien, ”Life story work and nursing home residents with dementia” av Russell og Timmons 
(2009), er det å kommunisere og forstå pasienten mulig, når tid og krefter investeres. Det å 
prioritere tid med den enkelte ser jeg på som sykepleiers store mulighet til å legge grunnlaget 
for kommunikasjon og kontakt. Bryden (2005) beskriver at demens gjør det nødvendig å leve 
mer og mer i nåtid, ikke i fortid eller fremtid (ifølge Rokstad 2008: 63). Som en konsekvens 
ser jeg store muligheter for samvær og relasjon med pasienten i fokus, der sykepleier kan 
være med å støtte oppom hverdagen.   
For demensrammede kan det være utfordrene med sosialt samvær og etablere kontakt med 
andre når flere kognitive egenskaper er svekket. Rokstad understreker at det kreves en større 
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innsats fra sykepleierens side for å skape en meningsfull samtale (1999: 566). Jeg opplever at 
det eksisterer en ”ubevisst sannhet” om at når kommunikasjonsevnen svekkes, svekkes 
gjerne behovet også. Dette er muligens satt litt på spissen, men uten en forståelse av hvordan 
demenssykdommen påvirker pasienten kan slike holdninger vokse frem. Som resultatet i 
studiet til Ward m.fl (2005) viser, involverte kun en tredel av kontakttiden mellom pleier og 
pasient verbal utveksling. Når man da legger god kommunikasjon til grunn for kvalitet i 
demensomsorgen, mener jeg at dette ikke sies å være tilstrekkelig. Kommunikasjon er da 
heller ikke kun verbal utveksling, men språket er viktig og øker vår mulighet til å uttrykke 
oss (Wogn-Henriksen 2008: 91). 
Kommunikasjonsprosessen hos demensrammede utfordres da nedsatt hukommelse, redusert 
oppmerksomhet og språkvansker er fremtredende symptomer (Rokstad 2008: 41-42). I 
artikkelen til Russell og Timmons (2009), viste det seg at personer med demens kan gjøre 
seg forstått selv om kommunikasjonen er fragmentert. Dette understreker utsagnet til Wogn-
Henriksen: ”Demens vanskeliggjør nok kommunikasjonen, men umuliggjør den ikke.” 
(2008: 111). Mye av løsningen vill da ligge i holdningene sykepleier har til 
kommunikasjonsutfordringen, og hvordan hun velger å møte den. Jeg mener mangelfull 
kommunikasjon og relasjon med pasientene er et resultat av for liten kunnskap og 
bevisstgjøring rundt tema. Det kan i tillegg være sannsynlig å tro at demensrammede kan 
tenke i større grad enn de kan gi uttrykk for gjennom tale (Wogn-Henriksen 2008: 109). 
Dette er oppløftende med tanke på kommunikasjon med demensrammede, da en kan 
forutsette at det er en mening bak det uforståelige, og gjennom å rekonstruere en samtale kan 
man ha mulighet til å forstå pasienten (s. 109). En slik tilnærming til personer med demens 
mener jeg kan bidra til at sykepleier kan tenke større rundt kommunikasjonsmulighetene og 
kan være med å løfte personen bak sykdommen. På en annen side krever gjerne en slik 
metode at en kjenner pasienten og har innblikk i bakgrunnshistorien. Dette trenger ikke å 
forstås negativt da en påpeker nødvendigheten av relasjon til pasienten.     
Kommunikasjon med personer med demens er sammensatt og krever at sykepleier er bevisst 
på utfordringene som ligger i dette. Måten en kommuniserer på må samsvare med budskapet 
en ønsker å få frem (se punkt 4.2). Ordene vi sier må altså si det samme som det vi uttrykker 
med kroppen. Dette mener jeg at sykepleier kan bli mer oppmerksom på, slik som en gjerne i 
større grad er når pasientens kommunikasjon skal tolkes og forstås.  
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Misforståelser, vrangforestillinger og hallusinasjoner kan forekomme hyppig i 
demensforløpet, noe som kan vanskeliggjøre kommunikasjonen (se punkt 3.2.2). Ettersom 
jeg ser det krever dette at sykepleier kjenner pasienten og tilpasser sin kommunikasjon til 
hvert enkelt tilfelle. Som en av forskningsartiklene fremviser, er det lite variasjon i omfanget 
av kommunikasjon, noe som gir uttrykk for at pleierne ikke tar høyde for den enkeltes behov 
(Ward m.fl. 2005). Med et slikt utgangspunkt kan det være vanskelig å tro ta pleiere 
investerer nokk tid til å bli kjent med pasientene og gjennom dette ha et identitetsbevarende 
fokus.   
Wogn-Henriksen fremhever at det er ingenting som tilsier at behovet for å kommunisere med 
omverdenen blir mindre i demensforløpet (2008: 93). Dette kan for mange være selvsagt, 
men jeg har lagt merke til et behov for klargjøring og informasjon rundt dette. En er på god 
vei når man klarer å flytte blikket bort fra sykdommen, og mot personen. Tar vi utgangspunkt 
i at mennesker er i bunn og grunn sosiale, og stadfester at kommunikasjon knytter oss 
sammen (se punkt 4.0), er det lite som taler for at demensrammede får et mindre behov for å 
kommunisere. Av egne erfaringer kan det noen ganger være vanskelig å fokusere på 
personens behov istedenfor sykdommen. 
Travelbee sier noe av det samme når hun advarer mot å oppfatte et individ som ”en sykdom” 
i stedet for som et menneske med en sykdom (1999: 65). En slik holdning strider mot 
sykepleierens holistiske tilnærming, som skal ivareta både fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige behov (Odland 2007: 26).  
I studien til Wheeler og Oyebode (2010) kommer det frem at personalet mener 
kommunikasjon og minnearbeid fremmer personligheten, og gir dem større mulighet til å 
verdsette hver enkelt pasient, og deres trivsel. Jeg ser kommunikasjon som nøkkelen til å nå 
personen bak sykdommen. Det kan i noen tilfeller kreves en del innsats der 
kommunikasjonsutfordringene er store, men etter tidligere erfaringer kan dette bidra til en 
større forståelse av pasienten og hans situasjon.  
Formålet med kommunikasjonen er gjerne hensiktsmessig at sykepleier er bevisst på, som i 
denne sammenhengen sikter mot å fremme relasjon og identitet. Er samtalen kun rettet mot 
dagligdagse rutiner eller omhandler den pasientens liv, historie, hobbyer og nettverk. Uten et 
avklart formål ser jeg på det som vanskelig å styre retningen med kommunikasjonen. 
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Resultatet av forskningen til Wheeler og Oyebode (2010) viser at når pleiere er mer opptatt 
av pasientenes fysiske behov istedenfor behovet for stimuli, føler de seg adskilt fra 
pasientene. Hvis da formålet med kommunikasjonen skal være å fremme relasjon og ivareta 
identitet, må den etter min mening, rettes i større grad mot personen bak pasienten. 
 
8.2 Personfokusert omsorg 
Travelbee vektlegger at hvert enkelt menneske er absolutt unikt (1999: 56-57). Hun er 
skeptisk til ”pasient” begrepet og sier at ”Ingen liker eller har varme følelser for en pasient, 
men for et menneske som oppleves som noe personlig og unikt.” (s. 64). Sykepleier har her 
et ansvar for å se personen bak sykdommen, og gi omsorg som er basert på den enkeltes 
behov. Forskningen stadfester at personer med demens forblir unike, selv om svekket 
forståelse og kommunikasjonsvansker noen ganger kan skjule dette (Russell og Timmons 
2009). Jeg tenker det krever en engasjert og dyktig sykepleier som klarer å få frem 
”personen” når han selv ikke er i stand til det. Men i studien til Russell og Timmons (2009) 
kommer det frem at individualiteten til personer med demens kan synliggjøres på relativt 
kort tid, gjennom å la dem selv få fortelle sin livshistorie. Dette forutsetter da at språkevnen 
ikke er tapt. Ved blant annet vaskulær demens ser man at evnen til språk kan være inntakt 
langt ut i sykdomsforløpet (Wogn-Henriksen 2008: 94).  
Et problem som Travelbee tar opp er at sykepleiere kan ha en tendens til å kategorisere og 
stereotypisere, der resultatet blir at mennesket ikke blir sett på som unike individer, men som 
”en av pasientene” (1999: 65). Dette ser hun som en konsekvens av stor arbeidsbyrde, 
mangel på personal og tidspress (s. 65-66). Som studien til Ward m.fl. (2005) viser, brukes 
kun litt over to prosent av dagen på direkte kommunikasjon med pasientene. Med så 
begrenset kommunikasjon med pasientene ser jeg det som uforenelig med utøvelsen av 
personfokusert omsorg. Selv om studien ikke kan sies å gjelde alle sykehjem, gir det 
allikevel en viss pekepinn på hva som blir prioritert av pleie. Det kan vanskelig tenkes at 
sykehjem med så liten andel kommunikasjon, lykkes med å bygge relasjon og ivareta 
identitet til den enkelte pasient. 
Sykepleiers menneskesyn spiller en vesentlig faktor i personfokusert omsorg. Vår forståelse 
av oss selv og andre gjenspeiler våre holdninger og handlinger (Odland 2007: 23). Hvordan 
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vi ser på pasientens behov for relasjon og opprettholdelse av identitet kan variere, men skal 
sykepleier tilstrebe en holistisk tilnærming må fokuset gjerne rettes mot hele mennesket, med 
en forståelse av at alle pasientens behov er sammensatt. Det kan være stor variasjon i 
hvordan demenssymptomene utvikler seg (se punkt 3.0), og samtidig kan også behovene til 
hver enkelt endre seg. Jeg mener sykepleierens evne til personfokusert omsorg resulterer i 
hvorvidt disse behovene til en hver tid kan ivaretas.  
 
8.3 Relasjon 
Studien til Ward m.fl. (2005) viser at den mest hyppige og konstante kontakten, pasienter 
boende på sykehjem hadde, var med pleierne. Dette tilsier at pleiere har et stort ansvar for 
samhandling og relasjon med personer med demens da tilbaketrekning og initiativløshet 
gjerne er fremtredende ved sykdommen (Engedal og Haugen 2006: 303). Hvordan sykepleier 
ser på pasientenes behov for kontakt og relasjon kommer frem i deres utøvelse av omsorg. 
En oppfatning om at vi mennesker er i bunn og grunn sosiale og avhengig av felleskap med 
andre (se punkt 4.0), vil på mange måter kunne prege hvordan vi prioriterer sykepleien. I 
resultatet av studien til Wheeler og Oyebode (2010), påpeker pleierne at istedenfor å være 
oppgavefokusert må de ivareta mulighetene til å bygge relasjon med pasientene. Etter min 
mening blir disse anledningene til samtale og samhandling altfor sjelden brukt, gjerne på 
grunn av liten tid, eller at en rett og slett ikke anser det som nødvendig.  
Jeg ser det som viktig at sykepleier har evnen til å kommunisere med demensrammede, for å 
kunne knytte bånd og fremheve personligheten til den enkelte. Gjennom sykepleiers 
kommunikasjon er målet å formidle noe, og formidlingen består fremfor alt å skape kontakt 
(Berentsen 2008: 140). Berentsen påpeker videre at vi har større mulighet til å skape kontakt 
når vi møtes ansikt til ansikt og kan gjensidig påvirke hverandre (s. 141). Som det kommer 
frem i en av forskningsartiklene, prioriteres dette forskjellig, der direkte kommunikasjon 
mellom pleier og pasient fant sted kun litt over to prosent av dagen på det aktuelle 
sykehjemmet (Ward m.fl 2005). Denne studien kan ikke uten videre generaliseres, men gir 
tilkjenne at pasienter har behov for økt stimuli.   
Rokstad sier at det er gjennom kommunikasjon vi bygger, utvikler og opprettholder 
relasjoner (2008: 88). Ved demens er gjerne evnen til å kommunisere svekket, og som 
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resultat kan mulighetene for kontakt og relasjon med andre bli en utfordring. I tillegg kan 
atferdsmessige symptomer, som depresjon, angst og passivitet gjøre saken ytterliggere 
vanskelig (se punkt 3.2.2). Noen har gjerne et nettverk rundt, med familie og venner, mens 
andre gjerne er avhengig av omsorgen de får fra sykepleier. Da er det sykepleiers ansvar å se 
behovene til hver enkelt pasient, og prioritere pleien ut ifra dette.  
Ut i fra resultatet fra forskningen til Ward m. fl. (2005), kommer det frem at mengden direkte 
kommunikasjon mellom helsepersonell og pasienter varierte lite, noe som tyder på at det 
ikke ble tatt høyde for den enkeltes kommunikasjonsbehov. Ut i fra tidligere forskning viser 
det seg at vansker med kommunikasjon blir av mange beskrevet som en av de største 
påkjenningene ved demenssykdommen (Wogn-Henriksen 2006: 95). Dette sier noe om 
viktigheten av å forstå den enkeltes behov, og etter min mening, understreker 
nødvendigheten av sykepleiere som tar kontakten med pasientene på alvor. Ut i fra en 
holistisk tankegang er det viktig at sykepleier kan ivareta det hele mennesket, der det 
psykiske og sosiale ikke må glemmes til fordel for omsorg for det fysiske. Dette er i tråd med 
de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere der det står at sykepleieren skal ivareta en 
helhetlig omsorg for den enkelte pasient (Norsk sykepleierforbund 2007). 
I sammenheng med demens og kommunikasjon er det gjerne tre ulike metoder som er 
gjennomgående: reminisens, realitetsorientering og validering (Wogn-Henriksen 2008: 103). 
Gjennom forskningen til Wheeler og Oyebode (2010) kom det frem at helsepersonell mener 
at kommunikasjon og bruk av reminisens fremmer personligheten til pasientene og øker 
pleiernes mulighet til å verdsette pasientene og deres trivsel. Det samsvarer med egne 
erfaringer, som tilsier at det er mye lettere å engasjere seg for pasientene når en lærer dem å 
kjenne og får en større forståelse av hvem de er. Travelbee tilskriver kommunikasjon mye 
makt da hun beskriver det som en dynamisk kraft som kan ha dyp innvirkning på graden av 
mellommenneskelig nærhet (1999: 137). Som et resultat gir det sykepleier makt til å trekke 
personer nærmere eller støte dem bort, hjelpe eller såre (s. 137). Et av forskningsstudiene 
viste at personer med demens boende på sykehjem får få muligheter til direkte 
kommunikasjon, der pleierne knytter kommunikasjonen opp mot effektiv gjennomføring av 
daglige rutiner (Ward m.fl. 2005). Det viser at pleiere vektlegger ulike sider av 
kommunikasjon. Man kan forstå at travle dager og tidspress kan gjøre at daglige rutiner må 
effektiviseres, men dette må etter min mening kompenseres med kommunikasjon og kontakt 
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som går på det personlige og relasjonelle. Et godt alternativ er bruk av livshistorie, som 
kommer frem av forskningen til Russell og Timmons (2009). 
Kommunikasjon, slik som hverdagslige samtaler eller bruk av reminisens, 
realitetsorientering og validering, gir grunnlaget for relasjonsbygging med pasientene. For 
personer med demens er det å knytte relasjoner en forutsetning for at hverdagen ikke skal 
oppleves som en rekke usammenhengende situasjoner og tilfeldigheter (Rokstad 1997: 561). 
Realitetsorientering er et godt kommunikasjonsredskap der målet er å hjelpe pasienten til å 
huske mest mulig slik at han er klar over tid og sted, aktuelle pårørende og egen person 
(Solheim 2009: 248). Det handler om å møte pasienten i den ”situasjonen” han er i og føre 
han tilbake til nåtid (s. 248). Etter min mening eksisterer det ikke tilstrekkelig kunnskap om 
bruken av kommunikasjonsmetoder, og det bør satses på økt bevisstgjøring. Eksempelvis 
kan realitetsorientering, med gjentatte korrigeringer av feiloppfatninger, virke mot sin 
hensikt (Wogn-Henriksen 2008: 105). 
Måten en kommuniserer på kan også være av stor betydning, både ordvalg, kroppsspråk og 
tonefall er med på å farge budskapet vårt. Det er sannsynlig at demensrammede i større grad 
oppfatter kroppsspråk enn ord som blir sagt (se punkt 4.1). Med dette til grunn har sykepleier 
mange muligheter til å knytte relasjon med pasienten gjennom nonverbal kommunikasjon. 
Dynamikk i bevegelser, mimikk, og berøring kan formidle noe til den enkelte, og bidrar til å 
definere vår kommunikasjon (se punkt 4.1). Egne erfaringer tilsier at noe av grunnlaget for å 
bli kjent med pasienten, og nå inn til personen bak sykdommen, er øyekontakt og en hånd å 
holde i. Dette kan være viktige redskap i etableringen av det Travelbee kaller et menneske-
til-menneske-forhold, som igjen er nødvendig får å oppnå sykepleierens mål og hensikt (se 
punkt 4.5).     
Personer med demens befinner seg gjerne i en sårbar situasjon, og må stole på sykepleiernes 
evne til å kommunisere. Et alternativ til realitetsorientering er validering, der hensikten er å 
anerkjenne og bekrefte det som pasienten formidler (Wogn-Henriksen 2008: 105). Dette kan 
kreve en større innsats og engasjement fra sykepleier. På en annen side kan denne metoden 
gjerne bare kreve at en setter seg ned med pasienten, og bekrefter nonverbalt. Gjennom 
studien til Wheeler og Oyebode (2010) understrekes det at gjennom person fokusert omsorg, 
kan pleierne dyktiggjøres i å forstå pasientenes nonverbale kommunikasjon. Ut i fra dette 
tenker jeg at desto mer en forstår hvordan pasientene kommuniserer kan det gi sykepleier 
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bedre grunnlag for relasjonsbygging og ivaretakelse av pasientens identitet. Slik jeg ser det 
handler det om en god sirkel der personrettet kommunikasjon fører til relasjon som igjen 
styrker personlighet og egenart. 
Kommunikasjon med familiene til pasientene kan også spille en viktig del for sykepleier i 
arbeidet med å fremme relasjon. Forskning har vist at pleiere må anerkjenne familien som en 
sentral informasjonskilde om interesser og livshistorie som kan bidra til å belyse pasientenes 
individualitet (Wheeler og Oyebode 2010). Sykepleier har da gjerne mulighet til å 
kommunisere med pasientene med et helt annet forståelsesrunnlag, som legger til rette for å 
bygge relasjon med den enkelte og anerkjenne personen bak sykdommen. På den andre siden 
er det slett ikke alle pasienter som har familie og venner som kan bidra med slik informasjon. 
I utviklingen av demenssykdommen vil ofte nettverk skrumpe inn grunnet pasientens 
tilbaketrekning og initiativløshet (Engedal og Haugen 2006: 303). Da må gjerne sykepleier 
finne andre måter å lære pasienten å kjenne.  
Å fremme relasjon handler ikke kun om hva sykepleier sier eller gjør. Som alle andre har 
demensrammede også behov for å ”være noe” for andre mennesker, og bidra med noe av 
verdi i relasjonsbygging med andre (Rokstad 1997: 562). Etter min oppfatning er det 
varierende i hvilken grad sykepleiere er opptatt av dette. I studien til Russell og Timmons 
(2009) lar man personer med demens selv fortelle sin historie, som fremmer individualitet og 
gir pleiere et innblikk i personen bak pasienten. Dette utfordrer pleierens evne til å lytte, og 
hjelpe pasient i samtale uten å ta styringen. Jeg merker selv, i møte med demensrammede, at 
det er lett å ta kontroll i kommunikasjonen, særlig hvis vedkommende har språkvansker. 
Dette kan i noen tilfeller være hensiktsmessig, mens det i andre kan virke overkjørende. 
Å legge tilrette for kommunikasjon der pasienten får dele sin historie gir mulighet for å 
fremme relasjon mellom dem to, og bidrar til å ivareta individualitet. På den ene siden krever 
dette tid og krefter (Russell og Timmons 2009), men er etter min mening er dette noe som 
bør prioriteres i demensomsorgen. I tillegg er bakgrunnsopplysninger om pasientene 
nødvendig for å kunne støtte opp om den enkeltes identitet og selvfølelse, og bedre forstå 
deres kommunikasjon (Smebye 2008: 21).  
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8.4 Ivareta identitet 
Rokstad fremhever at evnen til å bevare egen identitet avhenger i større grad av hvordan 
omgivelsene legger til rette for det, enn av demenssykdommen i seg selv (2008: 72). Dette 
tilskriver sykepleier et ansvar, som gjennom kommunikasjon og kontakt, kan bidra til at 
pasienten bevarer identitet. Eksempelvis har det å bli tiltalt ved sitt eget navn en sterk 
identitetsbevarende effekt (Kristoffersen og Nortvedt 2008: 177). Å anvende slike enkle 
prinsipper i kommunikasjonen, kan bidra sterkt til at pasientene føler seg sett og ivaretatt. 
Men som studien til Ward m.fl. (2005) viser, får ikke alle sykehjemsbeboere tilstrekkelig 
mulighet til kommunikasjon med pleiere. Etter min mening blir det vanskelig å bygge opp 
under personen når hovedvekten av kommunikasjonen er knyttet til hverdagslige rutiner.  
Travelbee var på sin side opptatt av at sykepleier og pasient kan betrakte hverandre som 
unike personer, og vektlegger det å kjenne pasienten som en nødvendig sykepleiehandling 
(1999: 142). Dette samsvarer med annen teori som påpeker at menneskene rundt oss er med 
på å gi oss identitet (Solheim 2009: 83). Da er forskningen skremmende lesning, der det 
kommer frem at pasienter på sykehjem bruker kun 10 prosent av dagen på sosialt samvær 
med andre (Ward m.fl. 2010). Den mest hyppige og konsekvente kontakten var med pleierne, 
som tilsier at det er lite fokus på relasjon og samvær. Dette må etter min mening endres skal 
vi som sykepleiere kunne fremme relasjon og identitet, og være lojale mot et holistisk 
menneskesyn som skal ivareta pasientens fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov.  
Ved demens svekkes hukommelsen, og pasienter er gjerne sårbare i forhold til 
opprettholdelse av identitet, og selvfølelse. Da er det vesentlig at sykepleier, som Travelbee 
belyser, vet hva den enkelte trenger og har behov for. Gjennom samtale og bruk av 
reminisens, realitetsorientering og validering kan sykepleier ha mulighet til å hjelpe 
pasienten til å ”finne” seg selv, og ivareta identitet. Dette kan i flere tilfeller være utfordrene 
da ulike faktorer påvirker demensrammedes evne til kommunikasjon (Solheim 2009: 170). 
På en annen side har forskning vist at pleiere kan kommunisere med, og forstå pasientene, 
når tid og krefter investeres (Russel og Timmons 2009). Jeg mener det ligger mye potensial i 
nettopp det å prioritere tid med den enkelte pasient.  
For mange med demens kan frykten for å miste sin identitet være noe som preger hverdagen 
(Rokstad 2008: 72). Sykepleiers fokus på dette kan lett overskygges av travle dager med 
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ansvar for mange pasienter. I tillegg har personer med demens gjerne andre sykdommer og 
problemer som kan gjøre at behovet for kommunikasjon med fokus på person og identitet 
ikke blir sett. I artikkelen til Russell og Timmons kommer det frem at gjennom å la 
pasientene fortelle om seg selv kan pleierne få innblikk i hvem de er, hvordan de forstår sitt 
liv og verden rundt (2009). Jeg tenker at når slike kommunikasjonsmuligheter blir brukt, gir 
det sykepleier innsikt i hva som er viktig for pasienten og kan utøve omsorg ut i fra dette. På 
den andre siden er det slett ikke alle som er i stand til å fortelle om seg selv. Ved demens 
foreligger det ofte språkvansker, der enkelte opplever svikt i samtlige språkfunksjoner 
(Berentsen 2008: 55). Dette krever at sykepleier kan bruke alternative 
kommunikasjonsmetoder, og som tidligere nevnt har man grunn til å tro at demensrammede i 
større grad oppfatter kroppsspråk, og samtidig har lettere for å uttrykke seg gjennom det 
(Solheim 2009: 170). Etter min mening kan det resultere i at pasienter oftere blir oversett, da 
det krever økt tilstedeværelse i kommunikasjonen fra sykepleiers side. 
Det kan sies at en mister noe av seg selv når en blir tildelt pasientrollen, noe som kan gjøre 
det vanskelig å bevare sin identitet og selvstendighet (Kristoffersen og Nortvedt 2008: 176). 
Det er derfor Travelbee sa seg kritisk til betegnelsen pasient, der hun kjempet for en 
likeverdig relasjon, og ønsket å fremme det unike i hver enkelt (se punkt 4.5). Noen av 
faktorene som hindrer dette er dagligdagse rutiner og ritualer, som kan bidra til 
avpersonifisering (Kristoffersen og Nortvedt 2008: 176). Jeg har opplevd selv pasienter som 
har blitt kalt etter rom-nummer eller etter sykdom. Eller som det kommer frem av forskning 
fra sykehjem, der kommunikasjon med pasienter ofte var i sammenheng med faste rutiner, og 
formålet var effektivisering av oppgaven (Ward m.fl. 2005). Etter min oppfatning hindrer 
dette demensrammede sin mulighet til å bevare identitet. Sykepleiere bør i større grad streve 
etter å fremheve personen i kommunikasjonen, og anerkjenne kontakten og samværet som en 
sentral del av omsorgen for personer med demens.    
 
9.0 OPPSUMMERING OG KONKLUSJON 
I denne oppgaven har jeg tatt utgangspunkt i tema kommunikasjon og relasjon med personer 
med demens. Kommunikasjonsutfordringene i demensomsorgen kan være mange. Hvordan 
sykepleier møter og prioriterer hver enkelt er av stor betydning. Ved demens er det store 
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individuelle forskjeller der hvert menneske har ulike behov. Med utgangspunkt i at vi i bunn 
og grunn er sosiale vesener og avhengig av fellesskap med andre, understreker dette 
viktigheten med sykepleiers fokus på relasjonsbygging. Personer med demens er også en 
sårbar gruppe, der det å ivareta personens egenart blir en sentral oppgave.   
Gjennom å drøfte de forskjellige elementene i problemstillingen, er det noen faktorer som 
skiller seg ut: bruk av tid og engasjement i kommunikasjonen, bruk av 
kommunikasjonsmetoder, individuelt tilpasset kommunikasjon og personfokusert 
kommunikasjon. 
Det finnes ingen fasit i kommunikasjonen med personer med demens, men sykepleier kan ha 
mulighet til å fremme relasjon og ivareta identitet gjennom kommunikasjon som involverer 
tid og engasjement, reminisens, validering og realitetsorientering, og som er individuelt 
tilpasset og personfokusert.  
 40 
10.0 KILDER   
 Aadland, E. (2004) ”Og eg ser på deg” Vitenskapsteori i helse- og sosialfag. Oslo: 
Universitetsforlaget. 2. utgave  
 Berentsen, V. D. (2008) Demensboka –Lærebok for pleie og omsorgspersonell 
Tønsberg: Forlaget Aldring og helse.  
 Dalland, O. (2007) Metode og oppgaveskriving for studenter Oslo: Gyldendal Norsk 
Forlag. 4. utgave.  
 Eide, H. og T. Eide (2007) Kommunikasjon i relasjoner Oslo: Gyldendal Norsk 
Forlag. 2. utgave  
 Engedal, K. (2008) Alderspsykiatri i praksis Tønsberg: Forlaget Aldring og helse. 2. 
utgave  
 Engedal, K. og P. K. Haugen (2006) demens – fakta og utfordringer. Tønsberg: 
Forlaget Aldring og helse. 4. utgave  
 Helsedirektoratet 2010 URL: 
http://www.helsedirektoratet.no/demens/fagnytt/nasjonal_informasjonskampanje_om
_demens_672744  
Lest: 19.05.11   Oppdatert: 09.02.10  
 Hummelvoll, J. K. (2006) Helt- ikke stykkevis og delt. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag. 
6. utgave.  
 Kristoffersen, N. J. og P. Nortvedt (2008) Relasjonen mellom sykepleier og pasient. I: 
Kristoffersen, N. J., F. Nortvedt og E-A. Skaug (red.) (2008) Grunnleggende 
sykepleie, bind 1. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag. s. 137-183  
 
 41 
 
 Norsk sykepleierforbund (2007). Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Oslo: 
Norsk Sykepleierforbund. URL: 
https://www.sykepleierforbundet.no/ikbViewer/Content/113944/NSF%20yrkesetisk
%20nettversjon.pdf  (s. 7) 
Lest: 21.05.11 Oppdatert: 18.09.07  
 Nygård, A-M. (2006) Fra alderssløv til person med demens. I: Krüger, R. M. E. (red.) 
(2006) Evige utfordringer –Helsetjenester og omsorg for eldre. Tønsberg: Forlaget 
Aldring og helse s. 17-32  
 Odland, L-H. (2007) Menneskesyn I: Brinchmann, B. S. (2007) Etikk i sykepleien. 
Oslo: Gyldendal Norsk Forlag. s. 23-39  
 Rokstad, A. M. M. (2008) Forståelse som grunnlag for samhandling. I: Rokstad, A 
M. M. og K. L. Smebye (red.) (2008) Personer med demens. Møte og samhandling. 
Oslo: Akribe. s. 60-86 
 Rokstad, A M. M. (2008) Hva er demens? I: Rokstad, A M. M. og K. Lislerud 
Smebye (red.) (2008) Personer med demens. Møte og samhandling. Oslo: Akribe. s. 
27-45 
 Rokstad, A M. M. (1997) Mental aktivitet. I: Karoliussen, M. og K. L. Smebye (red.) 
(1997) Eldre, aldring og sykepleie. Oslo: Universitetsforlaget. 2. utgave. s. 527-622  
 Rokstad, A M. M. og K. L. Smebye (2008) Personer med demens. Møte og 
samhandling. Oslo: Akribe. 
 Russell, C. og S. Timmons (2009) Life story work and nursing home residents with 
dementia I: Nursing olde people 21 (4) s 28-32  
 Smebye, K. L. (2008) Å møte personer med demens I: Rokstad, A.M.M. og K. L. 
Smebye (red.) (2008) Personer med demens. Møte og samhandling. Oslo: Akribe. s. 
13-26  
 42 
 Solheim, K. (2009) Demensguide – holdninger og handlinger i demensomsorgen. 
Oslo: Universitetsforlaget 2. utgave 
 Store Norske Leksikon  
URL: http://www.snl.no/identitet  
Lest: 29.04.11  Oppdatert: 08.08.11  
 Støren, I. (2010) Bare søk! Praktisk veiledning i å systematisere kunnskap. Oslo: 
Cappelen Akademiske Forlag.  
 Travelbee, J. (1999) Mellommenneskelige forhold i sykepleie. Oslo: Gyldendal Norsk 
Forlag 
 Ward, R., A. A. Vass, N. Aggarwal, C. Garfield og B. Cybyk. (2005) What is 
dementia care? 1. Dementia is communication I: Journal of Dementia Care s 16-19 
 Wheeler, N. og J. R. Oyebode (2010) Dementia care 1: person centred approaches 
help to promote effective communication. I: Nursing Times 106 (24) s 18-21 
 Wogn-Henriksen, K. (2008) Kommunikasjon. I: Rokstad, A.M.M. og K. L. Smebye 
(red.) (2008) Personer med demens. Møte og samhandling. Oslo: Akribe. s. 87-113.  
 Wogn-Henriksen, K. (2006) ”Hva var det jeg skulle sagt-, vedblev han med stor 
Omstendelighet – og tidde.” I: Krüger, R. M. E. (red.) (2006) Evige utfordringer –
Helsetjenester og omsorg for eldre. Tønsberg: Forlaget Aldring og helse s. 91-110  
 
 
 
 
